СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ БРЕМЯ ПЯТИ ПРИРОДНО-ОЧАГОВЫХ ИНФЕКЦИЙ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ by A. Platonov E. et al.
 Оплата новых дорогостоящих технологий в здравоохранении 
 на основе соглашений по разделению рисков: 
 возможности применения в Российской Федерации
 Определение основных видов научной деятельности 
 и разработок для целей государственной научной политики 
 в странах ОЭСР и России
PHARMACOECONOMICS. Modern Pharmacoeconomics and Pharmacoepidemiology
ISSN 2070&4909



























































































































































ФАРМАКОЭКОНОМИКА. Современная фармакоэкономика и фармакоэпидемиология. 2015; Том 8, № 1 www.pharmacoeconomics.ru 47
Социально-экономическое бремя пяти 
природно-очаговых инфекций 
в Российской Федерации
Платонов А.Е.1, Авксентьев Н.А.3, Авксентьева М.В.4,5, 
Деркач Е.В.1,4,6, Платонова О.В.1, Титков А.В.1, Колясникова Н.М.1,2
1 Центральный НИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, Москва
2 Институт полиомиелита и вирусных энцефалитов им. М.П. Чумакова, Москва
3 Научно-исследовательский финансовый институт, Москва
4 Российская академия народного хозяйства и государственной службы при Президенте РФ, Москва
5 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова
6 Автономная некоммерческая организация «Центр по оценке технологий здравоохранения», Москва
© Коллектив авторов, 2015 ISSN 2070-4909
DOI: 10.17749/2070-4909.2015.8.1.047-056
Резюме
Цель исследования: провести оценку социально-экономического бремени (анализ стоимости болезни) в Российской Федерации 
в целом и по отдельным регионам пяти природно-очаговых трансмиссивных инфекционных заболеваний: иксодовых клещевых бор-
релиозов, сибирского клещевого тифа, астраханской риккетсиозной лихорадки, крымской геморрагической лихорадки и лихорадки 
Западного Нила. Материалы и методы. В вероятностной модели рассчитаны прямые и косвенные затраты, обусловленные изучае-
мыми заболеваниями, и количество потерянных вследствие заболеваний лет жизни с поправкой на нетрудоспособность (DALY). 
Результаты. Общая величина социально-экономических потерь, связанных с распространением пяти природно-очаговых трансмис-
сивных инфекционных заболеваний, составляла, по ценам 2011 г., 909 млн. руб., большая часть из них приходится на иксодовые 
клещевые боррелиозы. В общей сложности данные заболевания приводят к потере 16 599 DALY.
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Summary
Study objective: to perform assessment of the social and economic burden (analysis of the cost of disease) of five natural focal transmitted 




























































































































































Astrakhan rickettsial fever, Crimean hemorrhagic fever, and West Nile encephalitis. Materials and methods. Direct and indirect costs caused 
with the studied diseases and the number of lost Disability Adjusted Life Years (DALY) are calculated in the probability model. Results. The 
total value of social and economic losses associated with vector-borne infectious diseases comprised 909 million rubles in prices of 2011; 
most of the value is represented with ixodid tick-borne borreliosis. Totally, these diseases cause the loss of 16,599 DALY.
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Введение
По данным статистики Роспотребнадзора, наиболее распро-
страненными природно-очаговыми трансмиссивными инфекци-
онными заболеваниями в Российской Федерации являются иксо-
довые клещевые боррелиозы (ИКБ), клещевой вирусный энцефа-
лит (КВЭ), сибирский клещевой тиф (СКТ), астраханская риккет-
сиозная лихорадка (АРЛ), крымская геморрагическая лихорадка 
(КГЛ) и лихорадка Западного Нила (ЛЗН) [4,7,8]. Переносчиками 
ИКБ, КВЭ, СКТ, АРЛ и КГЛ являются клещи семейства Ixodidae, 
переносчиками ЛЗН – комары, преимущественно рода Culex. 
Следует иметь в виду, что в общую «графу диагностики и учета» 
ИКБ в настоящее время входят как инфекции, вызываемые борре-
лиями группы Borrelia burgdorferi sensu lato, так и инфекции, вы-
зываемые боррелиями группы Borrelia miyamotoi sensu lato 
[10,16]. Аналогичным образом в общую «графу учета» СКТ входят 
риккетсиозы, вызываемые Rickettsia sibirica, R. heilongjiangensis и, 
не исключено, иными видами риккетсий.
Абсолютное число больных этими трансмиссивными инфекци-
ями заболеваниями в России не так велико (от нескольких сотен 
до десятка тысяч в год каждой), однако они могут приводить к не-
благоприятным исходам, в т.ч. смертельным, ухудшать качество 
жизни при развитии хронических форм и требовать расходования 
существенных ресурсов здравоохранения. Есть зарубежные ис-
следования бремени природно-очаговых заболеваний с использо-
ванием методики анализа стоимости болезни, которые показали, 
что экономические потери могут быть весьма значительны. В 
основном имеются сведения о бремени болезни Лайма (БЛ), наи-
более изученной инфекции из группы иксодовых клещевых бор-
релиозов. Так, в США это заболевание при распространенности 
4,73 случая на 100 тыс. населения приводит к общему ущербу в 
2,5 млрд долл. за 5 лет (прямые и косвенные затраты в ценах 
1996 г.) [20]. В недавней публикации 2015 г. было показано, что 
пациенты с последствиями БЛ потребляют больше ресурсов здра-
воохранения, чем пациенты той же возрастной категории, страда-
ющие другими хроническими заболеваниями: различия в затратах 
составили 2968 долл. США на человека в год [12]. Кроме того, 
есть скрытые расходы, обусловленные несвоевременной или не-
верной постановкой диагноза [17]. 
В Шотландии, по данным публикации 2003 г. [18], около 300 
случаев БЛ в год приносят ущерб, равный в среднем 331 тыс. фун-
тов. В Швеции подсчитали расходы на оказание медицинской по-
мощи 150 больным нейроборрелиозом за период 2000-2005 гг.: 
они оказались равными 500 тыс. евро, или 3300 евро на одного 
пациента; социальные выплаты увеличили ущерб с позиции госу-
дарства еще на 124 тыс. евро (2000 евро на одного человека) [15]. 
На предмет экономического бремени изучалась также ЛЗН: расхо-
ды, обусловленные вспышкой ЛЗН в США в 2002 г., составили 
20,1 млн долл. на 4156 заболевших [22].
Представление о текущем ущербе от того или иного заболева-
ния необходимо для объективной оценки и выбора оптимальных 
лечебных и профилактических мероприятий. В России ранее не 
проводилась оценка социально-экономического бремени 
природно-очаговых трансмиссивных инфекций, что обусловило 
актуальность нашей работы. 
Целью исследования была оценка социально-экономического 
бремени нескольких природно-очаговых трансмиссивных инфек-
ционных заболеваний в Российской Федерации в целом и по от-
дельным регионам: ИКБ, КВЭ, СКТ, АРЛ, КГЛ и ЛЗН. Результаты 
оценки бремени КВЭ опубликованы ранее [3], данная статья по-
священа остальным пяти заболеваниям.
Материалы и методы
Оценка социально-экономического бремени природно-
очаговых трансмиссивных инфекционных заболеваний проводи-
лось в построенной нами вероятностной модели, в которой рас-
считывались затраты, связанные с изучаемыми заболеваниями, и 
количество потерянных вследствие заболеваний лет жизни с по-
правкой на нетрудоспособность (DALY). 
Расчет затрат производился на когорту больных, заболевших в 
одном календарном году, для РФ в целом и для отдельных субъек-
тов Федерации. Временной горизонт моделирования составлял всю 
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мени оценивалась в ценах 2011 г. в предположении отсутствия эко-
номического роста, а также неизменного половозрастного состава 
населения РФ на протяжении всего моделируемого периода. 
Общая характеристика модели 
Как принято в оценке социально-экономического бремени за-
болевания, в нашей модели рассчитываются прямые (медицин-
ские и немедицинские) и косвенные затраты, обусловленные пя-
тью перечисленными выше природно-очаговыми заболеваниями 
в РФ. 
Прямые медицинские затраты подразумевали расходы на ока-
зание медицинской помощи в амбулаторных и стационарных 
условиях. Прямые немедицинские затраты включали пособия по 
временной нетрудоспособности, косвенные затраты – недополу-
ченный вклад в производство продукции. 
В рамках настоящей работы затраты также разделены по вре-
мени их возникновения (основным периодом, используемым в 
модели, является один год): 
1) затраты, возникающие в первоначальный период времени 
(нулевой период) и связанные с острым заболеванием; 
2) отложенные затраты, вызванные инвалидизацией больного 
или хронизацией заболевания (время их первоначального возник-
новения – период, следующий за окончанием острой формы забо-
левания); часть из них начисляется в течение всей оставшейся 
жизни пациента ежегодно (упущенный вклад в производство про-
дукции вследствие инвалидизации), а часть – в течение ограни-
ченного периода времени (затраты на необходимое лечение и/или 
диспансерное наблюдение);
3) отложенные экономические потери, связанные со смертью 
больного (упущенный вклад в национальный доход, который в 
иных условиях мог быть получен от момента выздоровления до 
достижения пенсионного возраста).
Все отложенные затраты приведены (дисконтированы) к нуле-
вому году по ставке 5%. 
В модели учтено, что каждое заболевание может проявляться в 
разных по тяжести и/или клиническим проявлениям вариантах (от 
двух до трех вариантов для каждого заболевания), определяющих 
объемы оказания медицинской помощи и клинические исходы, от 
которых, в свою очередь, зависят затраты. Варианты всех пяти за-
болеваний, выделенные на основе научных публикаций и эксперт-
ных оценок, приведены в таблице 1.
Популяция пациентов в модели разделена на три возрастные 
группы: 1) лица моложе трудоспособного возраста, 2) лица трудо-
способного возраста, 3) лица старше трудоспособного возраста; 
для этого использована эмпирическая функция распределения, 
составленная по данным наблюдений за заболеваемостью за пе-
риод 2006-2012 гг. 
Таким образом, в настоящей модели для каждого заболевания 
представлено от 6 до 9 возможных базовых состояний, которые 
учитывают возраст пациента и вариант заболевания. При каждом 
из таких состояний возможно два основных типа условий оказа-
ния медицинской помощи: амбулаторное и стационарное лечение. 
Модель строится на следующих допущениях, сформулирован-
ных по результатам экспертной оценки.
Пациент, получающий амбулаторную помощь, в 100% случаев 
полностью выздоравливает, после чего, в зависимости от заболе-
вания, он может перейти на диспансерное наблюдение или не по-
лучать в дальнейшем медицинской помощи. Длительность амбу-
латорного лечения, диспансерного наблюдения и объемы оказа-
ния медицинской помощи определена для каждого из возможных 
базовых состояний.
В случае если пациент получает помощь в стационаре, возмож-
ны три взаимоисключающих клинических исхода: 
• полное выздоровление;
• хронизация болезни или инвалидизация больного; 
• летальный исход. 
В случае полного выздоровления пациент может находиться 
в течение определенного времени под диспансерным наблюдени-
ем, параметры которого определены для каждой возрастной груп-
пы пациентов и для каждой формы заболевания. 
В случае хронизации заболевания или инвалидизации пациент 
ежегодно будет получать определенный объем стационарной 
Заболевание Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3
ИКБ Эритемная форма Безэритемная форма -
АРЛ - Среднетяжелое течение Тяжелое течение
ЛЗН Легкое течение, 
лихорадочная форма
Среднетяжелое течение, лихорадочная или 
нейроинвазивная форма
Тяжелое течение, нейроинвазивная форма 
(менингит или энцефалит)
КГЛ - Среднетяжелое течение, с или без 
геморрагического синдрома
Тяжелое течение, с геморрагическим 
синдромом
СКТ Легкое течение Среднетяжелое течение Тяжелое течение
Таблица 1. Варианты природно-очаговых трансмиссивных инфекционных заболеваний, учитываемые в модели.
Примечание. Здесь и далее в таблицах и рисунках: ИКБ – иксодовые клещевые боррелиозы; АРЛ – астраханская риккетсиозная лихорадка; ЛЗН – лихорадка 
Западного Нила; КГЛ – крымская геморрагическая лихорадка; СКТ – сибирский клещевой тиф.
Показатель ИКБ АРЛ ЛЗН КГЛ СКТ
Среднегодовое число 
больных
8195 227 175 143 1689
Распределение больных по возрастам, %
0-17 10,0 22,9 7,7 6,0 28,0
18-59 72,0 52,4 67,0 84,0 42,0
60+ 18,0 24,7 25,3 10,0 30,0
Всего 100 100 100 100 100
Распределение больных по вариантам заболевания, %
01 80,0 - 18,0 - 9,2
02 20,0 97,0 72,0 80,0 87,6
03 - 3,0 10,0 20,0 3,2
Всего 100 100 100 100 100
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и/или амбулаторной помощи. Объем не зависит от изначального 
варианта заболевания и возраста пациента.
Для пациентов трудоспособного возраста в модели учитывают-
ся прямые немедицинские затраты и косвенные издержки за пе-
риод отсутствия на работе из-за болезни. В случае смерти пациен-
та моложе 60 лет также возникают дополнительные косвенные 
издержки, связанные с выбытием рабочей силы – недополучен-
ным вкладом в валовый внутренний продукт (ВВП). 
Показатели модели
Информация о значениях ключевых параметров модели для 
изучаемых заболеваний была получена из данных государствен-
ного статистического наблюдения (ГСН, форма № 2 Роспотреб-
надзора «Сведения об инфекционных и паразитарных заболева-
ниях»; форма № 62 «Сведения об оказании и финансировании 
медицинской помощи населению»), научных публикаций, норма-
тивных документов, определяющих финансирование медицин-
ской помощи в РФ. Часть данных, которых не удалось найти 
в публикациях и формах статистического наблюдения, приведена 
на основе экспертных оценок. 
Значения ключевых показателей модели, заложенные в расче-
ты, и источники информации о них приведены в таблицах 2-5. 
Формулы, использованные для расчета экономического ущерба 
на основе показателей модели, приведены в приложении к нашей 
предыдущей публикации [3].
Расчет количества потерянных лет жизни с поправкой на трудо-
способность (DALY) был произведен в соответствии с методиче-
скими рекомендациями Всемирной организации здравоохранения 
[21]. Применяемая нами методология расчета DALY подробно из-
ложена в ранее опубликованной работе [3].
Веса нетрудоспособности, необходимые для расчета DALY, 
были получены путем экспертной оценки на основании анализа 
имеющихся весов для заболеваний, максимально близких по кли-
нической картине рассматриваемым заболеваниям и их послед-
ствиям. Конкретные значения весов на острой стадии заболева-
ний, использованные в расчетах, приведены в таблице 6.
Показатель Значение Источник информации
Затраты на один койко-день в стационаре, руб. 1590,00 Доклад о реализации Программы государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной 
медицинской помощи
в 2011 г. [1]
Относительный коэффициент стоимости одного 
койко-дня госпитализации в стационар (отделение) 
инфекционного профиля*
– –
Взрослые 1,2193 Письмо Минздравсоцразвития России от 17.12.2010 № 20-2/10/2-
12028 [6]
Дети 1,4039 Там же
Затраты на одно амбулаторное посещение, руб. 253,3 Доклад о реализации Программы государственных гарантий 
оказания гражданам Российской Федерации бесплатной 
медицинской помощи в 2011 г. [1]
Относительный коэффициент стоимости одного 
посещения врача инфекциониста*
– –
Взрослые 1,2806 Письмо Минздравсоцразвития России от 17.12.2010 № 20-2/10/2-
12028 [6]
Дети 1,3010 Там же
Средневзвешенная стоимость рецепта на лекарства в 
рамках программы обеспечения необходимыми лекар-
ственными средствами (для инвалидов), руб. в мес.
492,00 Обзор фармацевтического рынка России в 2011 г., подготовленный 
компанией DSM Group. [11]
Средний размер пенсии по инвалидности, руб. в мес. 5 600,00 Информация Пенсионного фонда РФ о среднем размере пенсии по 
инвалидности в 2011 г. (после индексации 01.02.2011) [5]
Средняя начисленная заработная плата, руб. 22 185 Росстат, данные за 2011 г. [9]
Среднесписочная численность рабочей силы, тыс. чел. 70 856 Там же
ВРП, млрд руб. 45 265 Там же
Таблица 5. Стоимостные показатели модели.




Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3
ИКБ 0,023 0,243 – 0,122
АРЛ – 0,2 0,2 –
ЛЗН 0,023 0,055 0,239 –
КГЛ – 0,254 0,254 –
СКТ 0,011 0,081 0,150 –
Таблица 6. Значения весов нетрудоспособности при острых стадиях заболеваний и при хроническом ИКБ, использованные для расчета DALY.
Примечание. Для ЛЗН значения весов в изученных литературных источниках даются в разрезе клинической формы заболевания: для лихорадочной и 
нейроинвазивной форм по отдельности. В рамках настоящей работы используется классификация вариантов ЛЗН с учетом тяжести заболевания. 
Было принято, что при легком течении ЛЗН всегда наблюдается лихорадочная форма, при тяжелом – нейроинвазивная, а при среднетяжелом течении бывает 




























































































































































Расчет фактического социально-экономического бремени за-
болевания на уровне субъектов Федерации
Методология расчета фактического социально-экономического 
бремени рассматриваемых заболеваний на уровне субъектов Фе-
дерации в целом выполнена аналогично расчетам, описанным 
выше, за исключением следующих особенностей, обусловленных 
различиями в форме представления и учета данных о заболевае-
мости и смертности. 
Для расчета фактического денежного социально-экономического 
бремени заболевания по регионам были использованы статистиче-
ские данные на уровне субъектов РФ: общее количество заболев-
ших определенным заболеванием, общее количество смертей от 
данного заболевания, валовой региональный продукт (ВРП), число 
занятых, средняя начисленная заработная плата, а также фактиче-
ские показатели финансирования единицы объема медицинской 
помощи. Затраты на обеспечение основными лекарственными 
средствами, а также пенсии по инвалидности были приняты равны-
ми средним значениям по РФ для всех регионов РФ в связи с отсут-
ствием иных сведений в открытом доступе.
Для каждого региона, исходя из данных государственного ста-
тистического наблюдения, использовалась своя функция распре-
деления заболевших по возрасту, а также фактические данные о 
смертности. Поскольку в данных Роспотребнадзора (форма 2) нет 
разделения на лиц трудоспособного возраста и лиц старше трудо-
способного возраста, распределение лиц старше 17 лет между 
данными группами произведено в соответствии с таблицей 3. На 
предыдущем этапе работы (при оценке бремени для РФ в целом) 
в модели были использованы не фактические данные о числе 
смертей в различных возрастных группах, а вероятности умереть 
в зависимости от формы заболевания (но вне зависимости от воз-
раста). 
Методология расчета потерянных DALY на региональном уров-
не также в целом аналогична расчету на уровне РФ. Единствен-
ным различием является использование в первом случае данных 
о фактической смертности по возрастам в регионах РФ.
Результаты и их обсуждение
Сводная информация о социально-экономическом бремени 
рассматриваемых природно-очаговых трансмиссивных инфекци-
онных заболеваний приведена в таблице 7. Наибольшее бремя об-
условлено ИКБ – 782,9 млн руб. и большая его часть приходится 
на одну форму этого заболевания – эритемную (75% затрат). ИКБ 
также занимают первое место по числу потерянных лет трудоспо-
собности – 16 370 DALY (см. табл. 7, 8). 
Бремя, обусловленное другими заболеваниями, существенно 
меньше как в денежном выражении, так и в числе потерянных лет 
с поправкой на трудоспособность. Наименьшие затраты связаны с 
АРЛ – 13 млн руб., что объясняется как низкой распространенно-
стью данного заболевания (всего в среднем 227 больных в год), 
так и редким развитием неблагоприятных исходов. СКТ и КГЛ при-
водят к затратам в размере 49,4 и 40,7 млн руб. соответственно, 
обусловленные ЛЗН затраты составили 23 млн. 
Минимальное число потерянных лет с поправкой на трудоспо-
собность обусловлено СКТ (3 года) благодаря отсутствию смер-
тельных исходов. АРЛ приводит к потере 19 лет, ЛЗН – 61 года и 
КГЛ – 146. 
В расчете на одного больного ИКБ не является наиболее доро-
гостоящим заболеванием: затраты составляют в среднем 95 тыс. 
руб. на человека при небольших различиях в стоимости между 
формами заболевания. Самым затратным в расчете на одного 
больного является КГЛ: 285 тыс. руб., при этом тяжелый вариант 
болезни приводит к потерям, в 12 раз большим в сравнении со 
Заболевание Общее бремя, руб.
В том числе, руб. (%)
Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3
ИКБ 782 957 262 587 362 950 195 594 313 – 
(100%) (75,0%) (25,0%)
АРЛ 13 078 278 – 9 953 602 3 124 676 
(100%) (76,1%) (23,9%)
ЛЗН 23 033 850 609 978 9 215 241 13 208 630 
(100%) (2,6%) (40,0%) (57,4%)
КГЛ 40 702 231 – 9 914 607 30 787 624 
(100%) (24,4%) (75,6%)
СКТ 49 377 415 4 542 722 43 254 616 1 580 077 
(100%) (9,2%) (87,6%) (3,20%)
ИТОГО 909 149 034 –
Таблица 7. Экономическое бремя рассматриваемых заболеваний в денежном выражении.
Заболевание Общее бремя, DALY
В том числе, абс. (%)
Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3
ИКБ 16 370 12 588 3782 –
(100%) (77%) (23%)
АРЛ 19 – 2 18
(100%) (9%) (91%)
ЛЗН 61 0 < 1 61
(100%) (0%) (1%) (99%)
КГЛ 146 – 1 145
(100%) 1% 99%
СКТ 3 < 1 3 0
(100%) (1%) (92%) (6%)
ИТОГО 16 599 –
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среднетяжелым. Аналогичная закономерность характерна и для 
АРЛ и ЛЗН: тяжелые формы приводят к существенно большим по-
терям, чем менее тяжелые. СКТ является наименее дорогостоя-
щим в расчете на одного больного, и различий в потерях между 
вариантами заболевания нет (см. табл. 9). 
На рисунке 1 приведена структура социально-экономического 
бремени рассматриваемых заболеваний, с точки зрения соотно-
шения медицинских и немедицинских, текущих и отложенных рас-
ходов. Эта структура определяется характером заболевания. Для 
заболеваний с относительно высокой вероятностью смертельных 
исходов при тяжелых формах (ЛЗН И КГЛ) высока доля немеди-
цинских отложенных расходов за счет потерь ВВП. Напротив, для 
СКТ, который заканчивается выздоровлением, 100% бремени 
складывается из текущих расходов (медицинских и немедицин-
ских – выплат пособий по нетрудоспособности за период болез-
ни). В структуре бремени ИКБ присутствуют отложенные меди-
цинские затраты, обусловленные хронизацией заболевания, в то 
время как для других болезней это нехарактерно. Доли отложен-
ных немедицинских затрат по отношению ко всем экономическим 
потерям от ИКБ и АРЛ сопоставимы: 25,1 и 20,9%, однако при ИКБ 
они образуются из-за временной нетрудоспособности хрониче-
ских больных, а при АРЛ – из-за потерь ВВП вследствие преждев-
ременной смертности. 
Очевидно, что по территории страны бремя природно-очаговых 
инфекций распределено неравномерно. Лидерами по величине 
социально-экономического бремени ИКБ являются: Москва (135 
млн руб.), Санкт-Петербург (77 млн руб.), Свердловская область 
(74 млн руб.), Красноярский край (39 млн руб.) и Пермский край 
(36 млн руб.). 
АРЛ за весь рассматриваемый период приносил ущерб только 
в Астраханской области (5,8 млн руб.) и Республике Калмыкия 
(менее 1 млн руб.). СКТ приносил наибольший денежный ущерб 
в Алтайском крае (12 млн руб.), кроме того, обусловливал потери 
в Красноярском, Хабаровском, Приморском краях и Республике 
Алтай (по 3 млн руб. в каждом регионе). Наибольший ущерб, 
обусловленный ЛЗН, имел место в Волгоградской области (около 
26 млн руб.), значительно меньший – в Астраханской (2,6 млн 
руб.), Воронежской (2,4 млн руб.) и Ростовской (1,3 млн руб.) 
областях. В остальных регионах России ущерб от ЛЗН составляет 
менее 1 млн руб. в год. Ущерб от КГЛ наиболее выражен в Ростов-
ской области и Ставропольском крае (по 7 млн руб. в каждом).
На рисунке 2 изображена зависимость между общим размером 
бремени ИКБ, КГЛ и СКТ в денежном выражении и числом боль-
ных в регионе (каждая точка соответствует одному субъекту РФ). 
Различия в размере социально-экономического бремени между 
регионами обусловлены как числом заболевших, так и стоимо-
стью медицинской помощи. В субъектах РФ с существенно более 
высокими нормативами финансовых затрат на оказание медицин-
ской помощи, чем в среднем по РФ, размер экономического бре-
мени превышает таковой в регионах с меньшим числом заболев-
ших. К таким субъектам относится Москва, где бремя ИКБ макси-
мально в денежном выражении, хотя по числу заболевших она за-
нимает второе место после Свердловской области. Аналогично, 
Санкт-Петербург занимает второе место по размеру бремени ИКБ 
и лишь пятое – по числу заболевших. В Кировской области и 
Заболевание Экономический ущерб, связанный с одним случаем заболевания, руб.
В среднем Вариант 1 Вариант 2 Вариант 3
ИКБ 95 541 89 591 119 336 –
АРЛ 57 614 – 45 205 458 837
ЛЗН 131 247 19 309 72 929 752 629
КГЛ 284 631 – 86 666 1 076 490
СКТ 29 235 29 235 29 235 29 235


















Рисунок 1. Структура экономического бремени рассматриваемых 
заболеваний: соотношение медицинских и немедицинских, текущих и 
отложенных расходов.
В. 
Рисунок 2. Зависимость величины экономического бремени в денежном 































































































































































Пермском крае, например, число заболевших больше, а бремя 
существенно меньше, чем в Санкт-Петербурге. Бремя КГЛ в Волго-
градской и Астраханской областях различается почти в два раза 
при одинаковом числе заболевших. 
В итоге, общая величина социально-экономических потерь, 
связанных с распространением пяти природно-очаговых транс-
миссивных инфекционных заболеваний составляет, по ценам 
2011 г., 909 млн руб., причем большая часть из них приходится 
на ИКБ. Источники экономических потерь определяются тече-
нием заболеваний: это и текущие медицинские расходы на пре-
бывание в стационаре, и текущие немедицинские расходы (вы-
плата пособий по временной нетрудоспособности, упущенный 
вклад в производство), а также отложенные немедицинские 
расходы, возникающие вследствие хронизации заболевания и 
смерти пациентов, если такие события имеют место. В общей 
сложности данные заболевания приводят к потере 16 599 DALY. 
Ранее было показано, что расчетное экономическое бремя, об-
условленное заболеваемостью КВЭ в РФ за один календарный 
год (при среднегодовой численности больных 3123 человека), 
составляет 1,26 млрд руб.; при этом КЭ приводит к потере 
4 177 лет трудоспособной жизни из-за смертности при очаго-
вой форме заболевания. 
Таким образом, общее социально-экономическое бремя, 
обусловленное шестью природно-очаговыми трансмиссивными 
инфекционными заболеваниями в РФ, определено в размере 
2,17 млрд руб. и 20 776 потерянных лет трудоспособной жизни.
Сравнивать наши расчеты денежных потерь с результатами за-
рубежных исследований не вполне корректно, так как имеются су-
щественные различия в тарифах на медицинскую помощь, дохо-
дах, пенсионном возрасте и иным экономическим и демографиче-
ским показателям. Других исследований числа потерянных лет 
трудоспособной жизни из-за природно-очаговых трансмиссивных 
заболеваний, рассматриваемых в нашей работе, нам обнаружить 
не удалось. В Европе идет проект, посвященный определению 
бремени инфекционных заболеваний [13], однако результаты его 
пока недоступны. 
Ограничения нашего исследования уже отмечались ранее, они 
обусловлены дефицитом данных. Мы получили сведения об объе-
мах медицинской помощи, оказываемой больным, путем эксперт-
ной оценки, поскольку государственным статистическим наблю-
дением они не собираются. Распределение больных по формам 
заболевания и вероятности различных исходов определены на 
основании выборочных исследований. При расчете числа поте-
рянных лет трудоспособной жизни мы также использовали веса 
нетрудоспособности, полученные путем экспертной оценки, осно-
ванной на анализе имеющихся весов для заболеваний, макси-
мально близких по клинической картине к рассматриваемым за-
болеваниям [14,19]. Других данных не было на момент проведе-
ния исследования. Подобные ограничения свойственны практиче-
ски всем работам по оценке стоимости заболеваний в нашей стра-
не [2].
Заключение 
Величина и направленность средств, вкладываемых в профи-
лактические, противоэпидемические и лечебные мероприятия, 
должна определяться дифференцировано, с учетом различия раз-
меров социально-экономического бремени заболеваний по регио-
нам и наиболее значимых природно-очаговых трансмиссивных 
инфекций для регионов. Применение предлагаемой медико-
экономической методологии должно предоставить фактическую 
основу для принятия управленческих решений. Разумеется, 
конкретные оценки ущерба от инфекционных заболеваний могут 
и должны меняться в зависимости от эпидемической ситуации и 
экономической обстановки в стране. Однако дополнительные ор-
ганизационные мероприятия и финансовые вложения, адекват-
ные относительно высокому и достаточно стабильному бремени 
трансмиссивных инфекций, несомненно, будут оправданы как 
с социальной, так и с чисто экономической точки зрения.
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